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RESUMEN 
ANTECEDENTES: la infección del sitio quirúrgico es una de las complicaciones más 
frecuentes en el paciente intervenido. Pese a la continua mejora de la técnica y la 
profilaxis antibiótica, representa el 38% de todas las infecciones nosocomiales. La 
estancia hospitalaria aumenta su prevalencia, morbilidad, mortalidad y eleva los costes 
por paciente. 
OBJETIVO: determinar la prevalencia de infección del sitio quirúrgico por herniorrafia 
y hernioplastia, y factores asociados en pacientes atendidos en el “Hospital de 
Especialidades José Carrasco Arteaga”, Cuenca, 2016-2018. 
MÉTODO Y MATERIALES: se realizó una investigación analítica, transversal y 
retrospectiva basada en 203 historias clínicas de pacientes que se sometieron a reparación 
quirúrgica de hernia, en el período comprendido desde enero de 2016 hasta diciembre de 
2018. Se realizó un análisis con el estadístico no paramétrico Chi cuadrado de Pearson. 
Para determinar la asociación de los factores de riesgo se empleó la medida de Odds Ratio 
con un IC de 95% y valores >1. La significancia estadística se estableció con el valor < 
0,05.  
RESULTADOS: la prevalencia de infección de sitio quirúrgico fue de 8,9%, y se 
encontró asociación estadísticamente significativa con los factores ‘tipo de hernia’ (OR: 
3,57 p= 0,046) y ‘uso de drenajes’ (OR: 3,2 p=0,026). No se pudo determinar asociación 
con los factores ‘tabaquismo’, ‘diabetes’, ‘hipertensión arterial’, ‘inmunosupresión’, 
‘índice ASA II y III’ y ‘uso de material protésico’. 
CONCLUSIONES: la infección del sitio quirúrgico es alta (8,9%) comparada con otros 
servicios en la región y está asociada a factores propios del manejo quirúrgico como ‘tipo 
de hernia’ y ‘uso de drenajes’. 
 
PALABRAS CLAVE: Infección. Sitio quirúrgico. Herniorrafia. Hernioplastia. 
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ABSTRACT: 
Background: infection of the surgical site is one of the most frequent complications in 
the operated patient, despite the continuous improvement of the technique and 
antibiotic prophylaxis. It represents 38% of all nosocomial infections, increases 
hospital stay, increases morbidity, mortality, and increases costs per patient. 
Objective: to determine the prevalence of infection of the surgical site by herniorrhaphy 
and hernioplasty, and associated factors in patients treated at the "Hospital de 
Especialidades José Carrasco Arteaga", Cuenca, 2016-2018. 
Method: an analytical, cross-sectional, retrospective investigation was carried out, based 
on 203 medical records of patients who underwent surgical hernia repair, in the 
period from January 2016 to December 2018. Analysis was performed with 
Pearson's non-parametric Chi-square statistic. To determine the association of risk 
factors, the Odds Ratio measure with a 95% CI and values> 1 was used. Statistical 
significance was established with the value <0.05. 
Results: the prevalence of surgical site infection was 8.9%, and a statistically significant 
association was found with factors such as hernia type (OR: 3.57 p = 0.046) and 
use of drains (OR: 3.2 p = 0.026) Factors such as smoking, diabetes, hypertension, 
immunosuppression, an ASA II and III index and the use of prosthetic material 
were ruled out 
Conclusions: The infection of the surgical site is high (8.9%) compared to other services 
in the region and is associated with factors specific to surgical management such 
as type of hernia and use of drains. 
 
Key words: Infection. Surgical site. Herniorraphy. Hernioplasty. 
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1. CAPÍTULO I 
 
1.1 INTRODUCCIÓN 
La infección del sitio quirúrgico (ISQ) tiene una frecuencia alta como complicación de la 
etapa posoperatoria y representa un problema grave que puede llegar a limitar los 
beneficios potenciales esperados con cada procedimiento operatorio. Debido a su notable 
prevalencia e importante repercusión en la morbimortalidad, que incrementa los costos, 
constituye un problema de salud que exige una rigurosa vigilancia y prevención.  
Las infecciones del sitio quirúrgico son aquellas que se producen en el sitio de incisión o 
en el órgano intervenido posterior a un procedimiento operatorio (hasta 30 días). Se las 
ha clasificado de acuerdo a los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades 
(CDC: por sus siglas en inglés) en superficiales, profundas y órgano-espacio (1). 
Las hernias son una patología quirúrgica frecuente, se estima que aproximadamente un 
5% de la población mundial presentará una hernia en algún momento de su vida (2). Las 
hernias inguinales y femorales representan cerca del 75% del total de cirugías de 
reparación de herniaria. Estas pueden realizarse como procedimientos abiertos o por 
laparoscopía, con uso de malla protésica denominándose hernioplastia, sin el uso de 
material protésico conocida como herniorrafia, pese a que las cirugías de reparación de 
hernia se considera un procedimiento limpio, su tasa de infección es más alta de lo 
esperado para otros procedimientos limpios (3). En nuestro medio la prevalencia de la 
infección del sitio quirúrgico en reparaciones herniarias es del 14,5% (4).   
La eficacia de la antibioticoterapia profiláctica sigue siendo aún controvertida ya que los 
resultados de las últimas revisiones sistemáticas y metaanálisis son contradictorios, pese 
a ello diversas guías recomiendan el uso de profilaxis antibiótica para evitar la infección 
del sitio quirúrgico en especial cuando se emplea material protésico (3). 
El presente es un estudio analítico, de tipo transversal retrospectivo, que tiene como 
objetivo determinar la prevalencia de infección del sitio quirúrgico en los dos tipos de 
reparaciones de hernia y determinar sus factores asociados.  
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La infección del sitio quirúrgico es una de las complicaciones más frecuentes en el 
paciente operatorio, pese a la continua mejora de la técnica y antibiótico profilaxis. 
Representa el 38% de todas las infecciones nosocomiales, incrementan la estancia 
hospitalaria, aumentan la morbilidad, mortalidad y elevan los costes por paciente 
(5,6). 
La ISQ en Estados Unidos presenta una prevalencia del 1,9% (7), mientras que, en 
España se encuentra entre 2,29% (8), datos que contrastan con la situación de 
Ecuador y en concreto de Cuenca en donde la prevalencia se encuentra en 17,48% 
(9). 
La génesis de la infección del sitio quirúrgico es un intrincado proceso multicausal 
en el que se encuentran involucrados factores propios del paciente, propios del 
microorganismo, propios de la cirugía y de la hospitalización (10). 
En el 2013, un estudio realizado por Pinzón y Quiridumbay (4) en el Hospital José 
Carrasco Arteaga en Cuenca sobre ISQ en reparación de hernias y factores asociados, 
encontró una prevalencia de 14,5%, además los factores de riesgo dependientes del 
paciente que evidenciaron asociación estadística fueron: presencia de comorbilidades 
como anemia, HTA, diabetes mellitus II, hiperglucemia, pacientes con ASA II y III, 
tabaquismo; mientras que, entre los factores inherentes a la cirugía, la duración mayor 
a 30 minutos fue el único que presentó asociación significativa.  
Con respecto a los factores dependientes a la hospitalización, el incremento de la 
estancia preoperatoria aumenta la tasa de infección del sitio quirúrgico, muy 
probablemente debido a la creciente colonización por microrganismos patógenos 
hospitalarios (11).   
Pese a existir este estudio sobre prevalencia de infecciones del sitio quirúrgico en 
reparaciones de hernias realizado en Hospital José Carrasco Arteaga en Cuenca (4), 
no refleja la situación actual de esta complicación posoperatoria. A pesar de los 
avances en materia de microbiología, farmacología y técnica quirúrgica que ha 
logrado disminuir esta complicación, todavía está presente y no parece abandonar 
nuestros servicios de salud, repercutiendo de manera negativa en la calidad de 
atención. Estas razones justifican la realización de este estudio que tiene como 
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objetivo determinar la prevalencia de la ISQ en reparaciones de hernias y sus factores 
asociados para poder reducir la frecuencia de esta complicación y así mejorar la 
calidad de la atención. En base lo antes descrito, se plantea la siguiente pregunta de 
investigación: ¿Cuál es la prevalencia de infección en herniorrafia y hernioplastia y 
sus factores asociados en el Hospital “José Carrasco Arteaga”, en Cuenca, 2016-
2018? 
1.3 JUSTIFICACIÓN Y USO DE RESULTADOS 
Las infecciones nosocomiales y las infecciones del sitio quirúrgico constituyen un 
desafío ineludible para los sistemas de salud, al ser consideradas un evento adverso 
para los pacientes que influye negativamente en la calidad de la atención.  
El número de procedimientos quirúrgicos en nuestro medio incrementa 
continuamente y los pacientes presentan comorbilidades cada vez más complejas. Se 
estima que aproximadamente la mitad de las infecciones del sitio quirúrgico son 
prevenibles utilizando estrategias basadas en la evidencia (12).  
Desde la perspectiva de las “Prioridades de investigación en salud 2013- 2017” del 
Ministerio de Salud Pública del Ecuador, el presente estudio se encuentra dentro del 
área 16: patologías gastrointestinales, línea de hernia inguinal y femoral, en las 
sublínea de perfil epidemiológico, para determinar la prevalencia de la infección del 
sitio quirúrgico en reparación de hernias (13). De acuerdo a las prioridades en 
investigación de la Universidad de Cuenca el presente estudio se encuentra dentro de 
la línea: Problemas de salud prevalentes prioritarios. 
La información obtenida deberá permitir la toma de medidas necesarias para la 
disminución y el control de esta complicación, mejorando la calidad de la atención 
sanitaria, disminuyendo los costos financieros y humanos. Esta información estará 
disponible en acceso abierto, sin restricciones en el repositorio digital de la 
Universidad de Cuenca, para investigadores y estudiantes interesados en esta línea.  
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2. CAPÍTULO II 
 
2.1 FUNDAMENTO TEÓRICO  
2 .1.1 Definición 
La infección del sitio quirúrgico se define como aquella infección que se desarrolla 
posterior a un procedimiento quirúrgico, 30 días o hasta un año en caso de haberse 
colocado un implante, que involucra piel, tejidos, órganos o material empleado en la 
cirugía (14). 
 
2.1.2 Clasificación 
Para la clasificación de una ISQ, previo esta debe ser diagnosticada dentro de los 30 
días posteriores al acto quirúrgico. En caso que emplee material protésico, hasta en 
el lapso de 1 año después del procedimiento (7,15,16). Esta clasificación divide en: 
ISQ incisional superficiales, incisional-profunda y órgano-espacio. 
 
2.1.2.1 ISQ incisiones superficiales  
Solo afectan a la piel y los tejidos subcutáneos y se definen de la siguiente manera: 
● Drenaje purulento de una incisión superficial. 
● Organismos aislados de un cultivo de fluido o tejido asépticamente obtenido de 
una incisión superficial. 
● Al menos uno de los siguientes signos o síntomas de infección:  
-  Dolor o sensibilidad, hinchazón localizada, enrojecimiento o calor y si la 
incisión superficial es deliberadamente abierta por el cirujano, a menos 
que el cultivo sea negativo. 
● Diagnóstico realizado por el cirujano o el médico tratante. 
 
 2.1.2.2 ISQ incisional-profunda 
Involucra la fascia y los músculos subyacentes y se define como: 
● Drenaje purulento de la incisión profunda pero no del componente órgano/espacio 
de sitio quirúrgico. 
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● Una incisión profunda que provoque una dehiscencia espontánea o es abierta 
deliberadamente por un cirujano cuando el paciente tiene al menos uno de los 
siguientes signos o síntomas:  
o Fiebre (> 38 ° C) y dolor localizado o sensibilidad, a menos que el cultivo 
incisional sea negativo. 
● Se encuentra un absceso u otra evidencia de infección que involucra la incisión 
profunda en el examen directo, durante la reexploración o por examen 
histopatológico o radiológico. 
● Diagnóstico por el cirujano o médico tratante. 
 
2.1.2.3 ISQ órgano-espacio 
Involucra órganos subyacentes en la ubicación del procedimiento especificado y se 
caracterizan por: 
● Drenaje purulento de un órgano o espacio a través de una incisión.  
● Organismos aislados de un cultivo de fluido o tejido asépticamente obtenida en el 
órgano / espacio. 
● Un absceso u otra evidencia de infección que involucra el órgano / espacio en el 
examen directo durante la reexploración, o por examen histopatológico o 
radiológico. 
● Diagnóstico por el cirujano o médico tratante. 
 
2.1.3 Epidemiología 
Para 2014 las hernias inguinales presentaron una tasa de 9,48 por 10 000 habitantes, 
ocupando el séptimo puesto entre las principales causas de morbilidad en Ecuador 
según datos estadísticos del Instituto Nacional de Estadística y Censos, en el mismo 
año representaron un 1,27% del total de egresos hospitalarios en el país. Con 
referencia al sexo, la hernia inguinal se ubica cuarta entre las principales causas de 
morbilidad masculina con una tasa de 14,3 por 10 000 habitantes, lo que representa 
un 2,71% del total de egresos de morbilidad masculina (17). 
Los datos estadísticos locales referentes a la infección del sitio quirúrgico contrastan 
con los de otros países del norte del globo, encontrándose en nuestro medio una 
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prevalencia de infección del sitio quirúrgico de 17,48%(9), frente a un 1,9% en 
Estados Unidos (1) y en España  de 2,29% - 2,26% (7,8). 
Un estudio realizado en la ciudad de Cuenca (4) en 2013, encontró que la prevalencia 
de ISQ en Cuenca fue de 14,5%, además que las ISQ se presentan con más frecuencia 
en pacientes con presencia de comorbilidades, se reportó que la clasificación de la 
Sociedad Americana de Anestesiología (ASA) de III es factor de riesgo para 
desarrollar una ISQ. El tipo de hernia con mayor prevalencia de infección encontrado 
fue la femoral con 25,57%, seguida por la epigástrica con una prevalencia de 21,28%. 
En cuanto al tipo de abordaje quirúrgico se halló que en los procedimientos por 
laparotomía la prevalencia fue de 14,82%, mientras que el tipo laparoscópico 
presentó una prevalencia de 13,2%. Por último, se reportó que el uso de material 
protésico en la reparación de hernia presentó una mayor prevalencia frente a los que 
no lo utilizaron, 15,7% y 10,8% respectivamente.  
 
2.1.4 Factores asociados: 
2.1.4.1 Edad 
Se relaciona directamente sobre el éxito de un procedimiento y este no se puede 
modificar, es conocido que, a mayor edad, mayor riesgo de sufrir de una infección 
del sitio quirúrgico, esto respondería a diversos cambios fisiológicos y morfológicos 
asociados al envejecimiento como el deterioro de los mecanismos de defensa 
celulares, humorales, reparación celular deficiente, presencia de enfermedades 
crónicas y a una mayor incidencia de procesos oncológicos (9,10). 
Diversos estudios han demostrado que a mayor edad aumentan las infecciones. 
Fernández (11), en 2016 en Cuba realizó un estudio de los factores de riesgo 
relacionados con las infecciones postoperatorias, estudió 258 pacientes que 
presentaron infecciones postoperatorias, encontró que solo el 12,4% de las 
infecciones correspondió al grupo de edad de 20 a 29 años, mientras que el 38,4% 
correspondió a los pacientes mayores de 60 años. Concluyendo que tener más de 60 
años supone tres veces más riesgo de padecer una ISQ en comparación con el grupo 
de edad de entre 20 y 29 años. 
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2.1.4.2 Comorbilidades 
2.1.4.2.1 Tabaquismo 
Presenta una relación causal con más de 25 enfermedades y constituye uno de los 
factores de riesgo más relevantes para la salud de la población. Se considera que el 
consumo del tabaco incrementa el riesgo de infecciones, el mecanismo responsable 
es la disminución de la tensión de oxígeno en los tejidos, lo que obstaculizaría el 
proceso de reparación tisular y disminuye la acción de los neutrófilos contra 
microorganismo patógenos. Se considera que el consumo del tabaco incrementa el 
riesgo de infecciones, el mecanismo responsable sería la disminución de la 
oxigenación tisular, misma que responde a varios motivos: la alta afinidad de la 
hemoglobina por el CO2, el efecto vasoconstrictor de la nicotina, ya que esta daña las 
fibras de colágeno III en los vasos sanguíneos estimulando la fibrosis y calcificación 
de la capa media vascular, a esto se le suma el edema endotelial causado por el 
monóxido de carbono, que aumenta la permeabilidad vascular, lo que se traduce en 
cambios ateroescleróticos (9,18). 
2.1.4.2.2 Estado nutricional 
Es bien conocida la relación entre la desnutrición y la inmunodepresión, como 
consecuencia de la desnutrición se encuentran la disminución en la producción de 
anticuerpos, la depresión de la actividad fagocítica y bajos niveles de complemento 
y linfocitos T, lo cual predispone a una deficiente respuesta frente a la colonización 
de microorganismos patógenos en la herida, aumentando el riesgo de desarrollo y 
extensión de la infección (10,19). 
2.1.4.2.3 Diabetes mellitus 
Debido a el estrés perioperatorio la hiperglucemia en pacientes diabéticos es un 
evento común, existe evidencia que sugiere que la hiperglucemia es un factor de 
predicción independiente y modificable; además un factor causal de resultados 
adversos en pacientes diabéticos. Se desconoce el mecanismo exacto, sin embargo, 
se sabe que las células leucocitarias de pacientes diabéticos con un mal control se 
adhieren, migran y aniquilan bacterias de manera ineficiente, además que la insulina 
es consumida en las heridas y lugares con perfusión insuficiente, provocando un 
déficit general de esta hormona (20). 
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La guía de los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC), 
recomienda mantener por debajo de 200 mg/dL los valores de glucemia, tanto para 
pacientes diabéticos como para los que no padecen, disminuyendo el riesgo de una 
infección del sitio quirúrgico (1,21).  
 
2.1.4.2.4 Inmunosupresión  
Esta condición en la que se inhibe o previene la activación del sistema inmune, puede 
ser causada por defectos genéticos del sistema inmunológico o por el uso de fármacos 
que se recetan comúnmente para prevenir el rechazo de órganos trasplantados o para 
el tratamiento de enfermedades inflamatorias. Algunos estudios observacionales 
indican que el efecto inmunosupresor de los fármacos podría provocar una mala 
cicatrización de las heridas y una anergia del sistema inmune predisponiendo a un 
mayor riesgo de infección (22). Sin embargo, de acuerdo a dos estudios realizado por 
Uchino y Uchida en 2015 y 2017 respectivamente en Japón, no se encontró una 
correlación entre la terapia inmunosupresora y las ISQ (23,24).  
2.1.4.2.5 Hipertensión arterial  
Este antecedente se considera como factor de riesgo para desarrollar la infección del 
sitio quirúrgico (25,26). Un estudio realizado en Brasil en 2014, concluyó que el 
antecedente de hipertensión arterial sistémica es un factor determinante para 
desarrollar ISQ, además encontró que la gran mayoría de pacientes que desarrollaban 
infección padecían de diabetes mellitus y, en su defecto, casi el total de ellos olvidaba 
tomar su medicación, aumentando así su estancia hospitalaria debido a la 
complicación (26). 
2.1.4.2.6 Riesgo preoperatorio ASA 
Sistema de clasificación que utiliza la Sociedad Americana de Anestesiología (ASA) 
permite la clasificación de pacientes quirúrgico y sirve como uno de varios 
indicadores que influyen en el riesgo de desarrollo de la ISQ.  Varios autores señalan 
que puntajes de ASA altos presentan tasas de infección significativamente más 
elevadas que los que tienen que presentan un puntaje bajo (21).  En particular, un 
puntaje ASA de tres o más ha sido asociado con un aumento estadísticamente 
significativo en la incidencia de ISQ (27). 
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2.1.4.2.7 Otras patologías 
Son factores de riesgo propios del paciente para desarrollar una infección del sitio 
quirúrgico las enfermedades inflamatorias crónicas, vasculopatías periféricas y 
enfermedades crónicas de la piel, debido a su baja incidencia para el presente estudio 
estarán incluidas en una sola variable (25,28). 
 
2.1.4.3 Factores asociados al manejo quirúrgico  
2.1.4.3.1 Duración de la cirugía: 
Definido como el tiempo entre la incisión de la piel y el cierre completo de la herida, 
es una medida del tiempo de exposición a una potencial contaminación, también es 
reflejo de la técnica quirúrgica o la complejidad de la cirugía (29). Varios estudios 
han demostrado que un procedimiento quirúrgico con una duración mayor a dos horas 
puede representar un importante factor de riesgo para que el paciente adquiera una 
ISQ (21,30,31). A su vez, se ha comprobado que aumentar la duración de una 
operación más allá de su tiempo correspondiente, tiene relación directa con el 
aumento gradual de la ISQ (21). 
2.1.4.3.2 Uso de material protésico 
La elección de un determinado material protésico puede variar de acuerdo al tipo de 
herida que presente el paciente, como es el caso ante una herida limpia la cual se 
considera óptimo el uso de mallas sintéticas, ya que han demostrado bajas tasas de 
ISQ y recurrencia; en el caso de una herida contaminada y limpia contaminada la 
elección del material protésico no está del todo claro, se propone el uso de mallas 
biológicas en este tipo de casos, debido a que el sistema inmunológico del paciente 
puede invadir, reemplazando el material de la malla con tejido propio del paciente y  
a su vez combatir con carga bacteriana, o en su defecto también se propone el uso de 
mallas de material biosintético (32,33). 
García et al., (2) en el 2015 en España determinaron que la colocación de malla en la 
reparación de hernia es un factor de riesgo para desarrollar una ISQ en pacientes que 
precisaron de resección intestinal quirúrgica. Sin embargo, diversos estudios señalan 
que el uso de malla en la reparación de hernias estranguladas, tanto inguinales como 
abdominales es seguro y que la presencia de una resección intestinal no puede 
considerarse una contraindicación para el uso de la prótesis (34,35). 
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2.1.4.3.3 Hernioplastia 
Desde que empezó el uso de malla en la reparación quirúrgica de hernias, se ha 
reducido de manera significativa la tasa de recurrencia; sin embargo, en la práctica 
conlleva el riesgo infectarse a pesar del uso de antibióticos intraoperatorio y de la 
técnica aséptica que se use. La prevalencia de ISQ debido al uso de malla de 
politetrafluoroetileno es del 10%, no obstante, este resultado no es un indicador 
fiable, pues no se puede generalizar a otros tipos de malla, además es necesario aún 
identificar las causas que lo provocan y de qué manera prevenirlo (36). 
 
2.1.4.3.4 Tipo de intervención y tipo de hernia 
El riesgo de presentar una infección del sitio quirúrgico se incrementa cuando de 
cirugías de emergencia se trata, en comparación a las programadas (7,11). Solís et al. 
(7) en 2016 en México encontró que la prevalencia de las ISQ en cirugía de 
emergencia es de 82%, frente al 18% que representan las producidas en cirugía 
programada. De igual manera, un estudio realizado en Cuba concluye que las cirugías 
de emergencia presentan mayor riesgo con una prevalencia 82,1% del total de ISQ 
en comparación con el 17,8%, dicha asociación se explicaría por la estrecha relación 
entre cirugías de emergencia con un mayor grado de contaminación bacteriana en 
operaciones contaminadas o sucias (11). 
De acuerdo a la infección del sitio quirúrgico asociado al tipo de hernia Olsen et al., 
(37) en 2015 en Inglaterra demuestran en una serie de 119 973 reparaciones de hernia, 
que la incidencia de infección según el lugar anatómico es del 0,45% para hernia 
inguinal/femoral, 1,16% para hernia umbilical y 4,11% para hernia incisional/ventral. 
 
2.1.4.3.5 Tipo de abordaje 
Los pacientes tratados con procedimientos laparoscópicos presentan menos 
probabilidad de presentar una infección del sitio quirúrgico, la incidencia de ISQ 
corresponde a 2% para los procedimientos laparoscópicos frente al 10 % que 
representó la cirugía abierta (38,39). 
Los primeros resultados del Programa de vigilancia de infecciones del sitio 
quirúrgico en Suiza del año 2017 revelaron que la herniorrafia y hernioplastia por vía 
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laparoscópica constituye un factor protector a la hora de desarrollar una infección. 
Estos resultados nos sugieren que el abordaje laparoscópico puede ser la vía de 
elección al momento de realizar una reparación quirúrgica herniaria (5). 
 
2.1.4.3.6 Drenajes  
La colocación de un dren en reparación herniaria constituye un factor de riesgo 
independiente para desarrollar una infección del sitio quirúrgico, aumentando hasta 
el doble la incidencia de infecciones, como lo demostraron Karamanos et al., (39) en 
Estados Unidos en 2017, una serie de 4 983 pacientes sometidos a reparación de 
hernia ventral. De la misma manera Venturelli et al., (40) en Chile en 2011 concluyen 
que la colocación de un drenaje  representa un factor de riesgo  para desarrollar un 
infección del sitio quirúrgico y recomienda en caso de que sea necesaria la colocación 
se debe considerar el uso de drenajes aspirativos, unidireccionales y cerrados, mismos 
que se los debe retirar lo más pronto posible; además, es preciso la vigilancia ante la 
presencia de un drenaje persistente con la ayuda de ciertos exámenes de laboratorio 
(VSG, PCR, IL-6) y de presentarse una infección llevar a cabo el debridamiento 
respectivo.  
 
2.1.4.3.7 Transfusiones 
La transfusión de sangre preoperatoria demostró ser un factor de riesgo para ISQ, 
llegando a triplicar el riesgo de ISQ incisional. Algunos autores sostienen que ello se 
debe a efectos inmunosupresores producto de la transfusión (41). Otros, consideran 
que este fenómeno respondería a la falta de cumplimiento de las medidas preventivas 
en la instalación de los catéteres para la transfusión y a una deficiente limpieza 
durante la manipulación de los hemocomponentes por enfermeras, anestesiólogos o 
cirujanos antes, durante o después de la cirugía (18). 
 
2.1.4.3.8 Uso de profilaxis antibiótica  
La Organización Mundial de la Salud recomienda el uso de profilaxis antibiótica 
cuando esté indicado la incisión quirúrgica y este variará de acuerdo al tipo de cirugía, 
además de que no se debe prolongar el uso de antibiótico una vez terminado el 
procedimiento quirúrgico (14). 
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Los resultados arrojados por el programa Nacional de vigilancia de ISQ de Suiza 
establecen que la administración de la profilaxis antibiótica dentro de los 60 minutos 
previos al acto quirúrgico es un factor protector en el desarrollo de la infección (5). 
 
2.1.4.3.9 Preparación preoperatoria 
Una reciente revisión de las guías de prácticas clínicas sobre prevención de las ISQ, 
recomienda que no se debe eliminar el vello de forma habitual, a no ser que éste 
interfiera con la cirugía, y, en caso de que se requiera la eliminación, se recomienda 
realizarla dos horas antes de la cirugía y el uso de maquinilla eléctrica frente a la hoja 
de afeitar (14). 
En cuanto al tipo de antiséptico, diversos estudios señalan que antisépticos con base 
alcohólica más clorhexidina son los más efectivos a la hora de evitar infecciones del 
sitio quirúrgico (14,18).    
 
2.1.4.3.10 Estancia hospitalaria 
La prolongación de la estancia hospitalaria postoperatoria influye en el riesgo de 
adquirir una infección intrahospitalaria a causa de un cambio de la flora natural y 
exposición prolongada a infecciones (10). A medida que aumenta los días de estancia 
hospitalaria se incrementa la prevalencia de infección del sitio quirúrgico, de 29,5% 
en pacientes con una estadía postoperatoria de 1 a 3 días, a 60% en pacientes con más 
de 2 semanas de estadía postoperatoria, es como concluye un estudio de correlación 
de la estancia hospitalaria y la infección del sitio quirúrgico (42). 
 
2.1.4.3.11 Grado de contaminación 
Consiste en la evaluación del grado de contaminación de una herida quirúrgica al 
momento de la operación e influye directamente en la presentación de la ISQ, para 
ello se empleará el esquema de clasificación de heridas del Colegio Americano de 
Cirujanos (43). 
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Limpia:  
Herida quirúrgica no infectada en la cual no se encuentra inflamación, la herida solo 
puede contaminarse con la microflora propia de la piel, no se penetra ninguna víscera 
hueca (44). 
Limpia-contaminada:  
Heridas quirúrgicas en la cual se ingresa a las vías respiratorias, digestivas, genitales 
o urinarias bajo condiciones controladas y sin contaminación inusual (44). 
Contaminadas: 
Heridas accidentales, recientes y abiertas de hasta 12 horas de evolución. 
Operaciones con interrupción de la técnica estéril o derrame del tracto intestinal, 
además incisiones en las que se encuentre inflamación aguda no purulenta, incluido 
el tejido necrótico sin evidencia de drenaje purulento (44). 
Sucia: 
Heridas que involucran una infección clínica existente o vísceras perforadas con más 
de 12 horas de evolución, heridas traumáticas con tejido desvitalizado retenido. Se 
considera que los microorganismos causantes de la infección posoperatoria estaban 
presentes en el campo operatorio antes de la cirugía (29,45). 
La infección del sitio quirúrgico varía de acuerdo al tipo de herida desde menos del 
5% en heridas limpias, 10% en limpias-contaminadas, 15-20% en contaminadas hasta 
28-40 % en heridas sucias (7).  
 
2.1.5 Microbiología quirúrgica 
 La ISQ inicia como resultado de una alteración de los mecanismos de barrera propios 
del huésped, debido al trauma que es producido por la incisión quirúrgica (16,46). 
Tomando en cuenta este concepto, se lo ha clasificado en 3 tipos de fuentes 
responsables de dicha infección: endógenas, exógenas y hematógena o linfática. En 
la mayoría de las ISQ el patógeno responsable corresponde a la flora endógena del 
paciente, entre ellos los de mayor frecuencia se encuentra el Staphylococcus aureus, 
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Staphylococcus coagulasa negativos, Enterococcus spp. y Escherichia coli; sin 
embargo, los patógenos aislados dependen del procedimiento quirúrgico (45). 
Frente a esta situación, resulta imprescindible un conocimiento básico sobre la 
microbiología quirúrgica y exámenes complementarios para llegar a la identificación 
temprana y oportuna de las ISQ, con ello se establecerán acciones que puedan 
contribuir a la mejora del tratamiento y pronóstico. Es indispensable para todo 
personal de salud, conocer la epidemiología local y actualizada del centro de atención 
sanitaria en el que trabaja, pues éstos son entornos únicos.  
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3. CAPÍTULO III 
3.1 HIPÓTESIS 
3.1.1 Alternativa  
H1: la infección del sitio quirúrgico en herniorrafia y hernioplastia es mayor al 12 
%. 
H1: El tabaquismo, diabetes, hipertensión arterial, inmunosupresión, un índice 
ASA II y III y uso de material protésico son factores asociados a la infección del 
sitio quirúrgico. 
3.1.2 Nula  
H0: la infección del sitio quirúrgico en herniorrafia y hernioplastia no es mayor al 
12 %. 
H0: El tabaquismo, diabetes, hipertensión arterial, inmunosupresión, un índice 
ASA II y III y uso de material protésico no son factores asociados a la infección 
del sitio quirúrgico. 
3.2 VARIABLES 
3.2.1 Variable independiente: edad, presencia de comorbilidades, anemia, 
tabaquismo, estado nutricional, diabetes mellitus II, hiperglucemia, hipertensión 
arterial, inmunodepresión, otras patologías, presencia de un ASA II y ASA III, 
duración de la cirugía, tipo de hernia, tipo de abordaje quirúrgico, urgencia 
quirúrgica, grado de contaminación, uso de material protésico, uso de drenajes, 
profilaxis antibiótica, tiempo quirúrgico, dosis de profilaxis, número de dosis del 
antibiótico.  
3.2.2 Variable dependiente: infección del sitio quirúrgico. 
      3.3 OBJETIVOS 
      3.3.1 OBJETIVO GENERAL 
Determinar la prevalencia de la infección del sitio quirúrgico por herniorrafia y 
hernioplastia y factores asociados en pacientes atendidos en el Hospital de 
Especialidades José Carrasco Arteaga en 2016, 2017 y 2018. 
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       3.3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
● Caracterizar a pacientes según variables edad, comorbilidades y manejo 
quirúrgico. 
● Establecer la prevalencia de infección del sitio quirúrgico en los distintos 
tipos de hernia. 
● Determinar la prevalencia de factores asociados como edad, comorbilidades 
y manejo quirúrgico. 
● Señalar la relación entre las infecciones del sitio quirúrgico y las variables 
edad, comorbilidades y manejo quirúrgico. 
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4. CAPÍTULO IV 
4.1 DISEÑO METODOLÓGICO 
4.1.1 TIPO DE INVESTIGACIÓN  
Se realizó un estudio analítico, transversal, retrospectivo.  
 
4.1.2 ÁREA DE ESTUDIO  
Se realizó en el servicio de cirugía del Hospital de Especialidades José Carrasco 
Arteaga de la ciudad de Cuenca durante los periodos 2016, 2017 y 2018. 
 
4.1.3 UNIVERSO Y MUESTRA 
4.1.3.1 UNIVERSO 
El universo corresponde a la totalidad historias clínicas de pacientes sometidos a 
reparación de hernia en el Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga en el 
periodo de tiempo de enero de 2016 a diciembre de 2018, que corresponde a un 
total de 1560 casos.  
4.1.3.2 MUESTRA 
 La muestra fue calculada mediante la fórmula:  
 
Donde: 
▪ N = Total de la población 
▪ Za
2 = 1.962 (si la seguridad es del 95%) 
▪ p = proporción esperada (en este caso 15% = 0,05) 
▪ q = 1 – p (en este caso 1-0,05 = 0,95) 
▪ d = precisión (en este caso deseamos un 5%). 
 
La prevalencia en la literatura es de 15% (4). Se toma el 5% de error, con un 
nivel de confianza del 95%, el resultado obtenido es de 170, a este valor 
encontrado se le agrega el 15% que corresponde a las pérdidas esperadas, 
obteniéndose una muestra de 203 historias clínicas (47,48).  
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De cada trimestre, a partir del año 2016, se ha considerado un estrato para la 
muestra, como se observa en la Tabla 1. 
 
Tabla 1: Estratos de la muestra.  
 Trimestre Total Porcentaje Muestra 
2016 
I 112 7,18 15 
II 102 6,54 13 
III 113 7,24 15 
IV 141 9,04 18 
2017 
I 119 7,63 15 
II 118 7,56 15 
III 158 10,13 21 
IV 152 9,74 20 
2018 
I 138 8,85 18 
II 114 7,31 15 
III 140 8,97 18 
IV 153 9,81 20 
Total  1560 100,00 203 
 
 
4.1.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
4.1.4.1 Criterios de inclusión:  
● Historias clínicas de todo paciente sometido a reparación de hernias 
inguinales, femorales, crurales, incisionales, epigástricas y umbilicales en 
los años 2016 a 2018. 
4.1.4.2 Criterios de exclusión 
● Se excluyeron las historias clínicas que no contenían la información 
necesaria para la investigación. 
● Se excluyeron las historias clínicas de pacientes menores a 18 años.  
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4.1.5 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
Tabla 2: Operacionalización de variables.  Ver anexo 1 
4.1.6 MÉTODO 
Se empleó un cuestionario elaborado por los autores para la recolección de la 
información. 
4.1.7 TÉCNICAS  
Indirecta mediante la revisión de datos de las historias clínicas virtuales de los pacientes.  
4.1.8 INSTRUMENTOS  
Se aplicó como instrumento un formulario de registro de información. En este formulario 
se realizó la recolección de datos de las historias clínicas virtuales de los pacientes 
sometidos a reparación quirúrgica de hernia (véase Anexo 2).   
4.1.9 PROCEDIMIENTOS  
Previo a la recolección de datos se procedió a la presentación y aprobación del protocolo 
del proyecto de investigación por parte del Honorable Consejo Directivo. 
Una vez aprobado se realizó la validación del instrumento de recolección de datos 
mediante un pilotaje ejecutado en el Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga, 
con historias clínicas virtuales de pacientes intervenidos durante el periodo de enero a 
diciembre de 2015, mismo que no se pudo realizar en otra unidad de salud debido a que 
en el hospital de estudio se emplea un sistema digital de manejo de historias clínicas, 
diferente a otras casas de salud. 
El levantamiento de la información se realizó empleando el instrumento de recolección 
de datos a las historias clínicas que cumplieran con lo necesario para el estudio. Se 
registró la información en una base de datos mediante el programa SPSS 22.0 versión 
libre, mismo software que se utilizó para el análisis de los datos. 
Todo el proceso de investigación desde la elaboración de protocolo hasta la interpretación 
y elaboración de resultados fue supervisado por el director y el asesor del proyecto. 
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4.1.10 PLAN DE TABULACIÓN Y ANÁLISIS 
La información recolectada se registró en una base de datos empleando el programa SPSS 
22.0 versión libre. El mismo que se utilizó para realizar la descripción de las variables y 
el análisis estadístico para establecer la presencia de factores asociados a la infección del 
sitio quirúrgico.  
Para determinar la asociación de los factores estudiados se emplearon pruebas de Chi 
cuadrado de Pearson (o Corrección de Yates en caso de no cumplir con las frecuencias 
mínimas esperadas). Para comprobarse la asociación, se empleó la medida Odds Ratio 
(OR) traducida como Razón de Oportunidades o Razón de Momios para verificar la 
existencia del factor como riesgo o protección. Para determinar el Riesgo de ocurrencia 
se empleó pruebas de OR con un Intervalo de Confianza (IC) de 95% y valores >1. La 
significancia estadística se estableció con el valor < 0,05. 
Los resultados de prevalencia se presentaron en tablas de frecuencia absoluta y 
porcentajes. Para las correlaciones se presentaron en tablas tetracoricas, valor X2 y valor 
de p. La relación entre las variables asociadas con la independiente se presentó en tabla 
con frecuencias, OR e intervalo de confianza al 95%. 
 
4.1.11 ASPECTOS ÉTICOS 
Dado que no se requiere la presencia de los pacientes debido a que la información 
requerida fue tomada de una fuente indirecta como las historias clínicas virtuales, la 
aplicación de un consentimiento informado fue innecesario. No obstante, la información 
obtenida fue manejada con absoluta confidencialidad: ya que se empleó un código 
numérico, fue utilizada única y exclusivamente para esta investigación. Una vez 
concluida la investigación y se obtenga la calificación del trabajo de titulación los datos 
serán eliminados y destruidos. 
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5. CAPÍTULO V 
5.1 RESULTADOS 
Características de la población por edad 
Tabla 1 Distribución de pacientes por edad y ciclos de vida. 
Fuente: formulario de recolección de datos 
Elaborado por: los autores  
 
La edad promedio de los pacientes fue de 54,65 años, con una desviación estándar de 
16,15 años, la edad mínima fue de 18 y la máxima de 93 años. La tabla 1 presenta a los 
pacientes según los ciclos de vida, el grupo etario de mayor frecuencia fue el Adulto joven 
(20-39 años) con 48,38% del total de pacientes.  
 
Caracterización de pacientes de acuerdo a sus comorbilidades y estado físico. 
Tabla 2. Distribución de pacientes por la presencia de comorbilidades. 
Factores de riesgo Frecuencia Porcentaje 
Comorbilidades 
Si 93 45,8 
No 110 54,2 
Tabaquismo 
Si 35 17,24 
No 168 82,76 
Diabetes mellitus 
Sí 16 7,9 
No 187 92,1 
Inmunosupresión 
Sí 12 5,9 
No 191 94,1 
Hipertensión 
arterial 
Sí 55 27,1 
No 148 72,9 
Anemia 
Sí 5 2,5 
No 198 97,5 
Otras patologías 
Si 43 21,2 
No 160 78,8 
ASA Score 
I 85 41,9 
II 98 48,3 
III 13 6,4 
IV 6 3,0 
V 1 0,5 
    
Fuente: formulario de recolección de datos 
Elaborado por: los autores  
Edad Ciclos de vida Frecuencia  Porcentaje 
10-19 años Adolescencia 2 1,0 
20 - 39 años Adulto joven 38 18,7 
40 – 64 años Adulto 98 48,3 
65 años o más Adulto mayor 65 32,0 
Total 203 100,0 
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La tabla 2 que el 45,8% de sujetos de estudio presentaron comorbilidades. De estas, la 
hipertensión arterial la más prevalente 27,1%, mientras que la menos prevalente fue 
inmunosupresión con 5,9%. Con respecto al ASA Score el mayor grupo correspondió a 
clasificación II con 48,3% mientras que el menor fue score de V correspondiendo a 0,5%. 
 
Caracterización de pacientes de acuerdo al manejo quirúrgico  
Tabla 3. Caracterización de pacientes de acuerdo al manejo quirúrgico. 
Características Frecuencia Porcentaje 
Duración de la 
cirugía 
Menos 30 min. 1 0,5 
30- 60 min. 77 37,9 
Más de 60 min. 125 61,6 
Uso de material 
protésico. 
Si 160 78,8 
No 43 21,2 
Tipo de hernia 
Inguinal indirecta 60 29,6 
Inguinal directa 48 23,6 
Incisional 46 22,7 
Umbilical 41 20,2 
Crural 3 1,5 
Epigástrica 3 1,5 
Femoral 2 1 
Colocación de 
drenajes 
Si 31 15,3 
No 172 84,7 
Estancia 
hospitalaria 
1 día 138 68 
2 días 35 17,2 
3 o más días 30 14,8 
Urgencia 
hospitalaria 
Urgencia 15 7,4 
Planificada 188 92,6 
Grado de 
contaminación 
Limpia 196 96,6 
Limpia- 
contaminada 
5 2,5 
Contaminada 2 1 
Sucia 0 0 
Fuente: formulario de recolección de datos 
Elaborado por: los autores  
 
 
En la Tabla 3 se muestra la caracterización de pacientes de acuerdo al manejo quirúrgico. 
Se evidenció que, según la duración de la cirugía el 61,6% de las intervenciones tuvieron 
un tiempo operatorio mayor a 60 minutos. En la mayoría de reparaciones se usó material 
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protésico 78,8%. La hernia inguinal indirecta fue la más prevalente con 29,6%, mientras 
que la femoral con el 1% fue la menos prevalente. Con respecto al uso de drenajes se 
encontró que fueron empleados en el 15,3% de todas las cirugías. En cuanto a la estancia 
hospitalaria el 68% de pacientes estuvieron hospitalizados 1 solo día. El 92,6 % de 
procedimientos fueron planificados. Con respecto al grado de contaminación el 96,6% 
fueron heridas limpias. 
 
 Tabla 4. Caracterización de pacientes de acuerdo a las hernias inguinales en 
relación al abordaje quirúrgico. 
Fuente: formulario de recolección de datos 
Elaborado por: los autores  
 
La Tabla 4 nos presenta distribución de pacientes de acuerdo a las hernias inguinales en 
relación al abordaje quirúrgico, encontrándose que del total cirugías convencionales la 
más frecuente 48,33% correspondió a las hernias inguinales indirectas, de la misma 
manera las cirugías laparoscopias más frecuentes 58,49% fueron las inguinales indirectas. 
 
Tabla 5 Distribución de pacientes de acuerdo a las hernias ventrales en relación al 
abordaje quirúrgico. 
Fuente: formulario de recolección de datos 
Elaborado por: los autores  
La tabla 5 muestra la distribución de pacientes de acuerdo a las hernias ventrales en 
relación al tipo de abordaje, las hernias intervenidas por laparotomía más frecuentes 
Tipo de 
hernia 
Cirugía Convencional Laparoscopia 
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Inguinal 
indirecta 
29 48,33 31 58,49 
Inguinal 
directa 
28 46,67 20 37,74 
Femoral 1 1,67 1 1,89 
Crural 2 3,33 1 1,89 
Tipo de 
hernia 
Laparotomía Laparoscopia 
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Umbilical 32 52,46 9 31,03 
Incisional  26 42,62 20 68,97 
Epigástricas 3 4,92 0 0 
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fueron las umbilicales 52,46%; mientras que las realizadas por laparoscopia con mayor 
frecuencia fueron las incisionales 68,97%. 
Tabla 6 Caracterización de pacientes de acuerdo al uso de antibióticos  
 
Características Frecuencia Porcentaje 
Profilaxis 
antibiótica 
Si 149 74,4 
No 54 25,6 
Tipo de 
antibiótico 
Sin antibiótico 54 26,6 
Cefazolina 127 62,6 
Ampicilina + 
Sulbactam 
14 6,9 
Ceftriaxona 8 3,9 
Periodo de 
administración 
Preoperatorio 149 100% 
Transoperatorio 0 0 
Posoperatorio 0 0 
Número de dosis 
Monodosis  149 100% 
Dosis múltiple 0 0% 
Fuente: formulario de recolección de datos 
Elaborado por: los autores  
 
Tabla 6 Muestra la caracterización de pacientes de acuerdo al uso de antibióticos, el 
74,4% de pacientes recibió profilaxis antibiótica, Cefazolina fue el antibiótico más 
empleado 62,6%. En la totalidad de los casos que se administró profilaxis antibiótica, se 
realizó en el periodo preoperatorio. Con respecto a la dosis por antibiótico Cefazolina 1 
gramo se empleó en el 85% de casos mientras que el 2% usó una dosis de 2 gramos, en 
5,3% de los casos se empleó Ceftriaxona 1 gramo, 6% de los pacientes con profilaxis 
recibieron Ampicilina más Sulbactam a dosis de 1,5 gramos y 3,3% a dosis de 3 gramos. 
En el 100% de procedimientos se administró monodosis del antibiótico. 
 
Prevalencia de infección del sitio quirúrgico. 
Tabla 7 Prevalencia general de la infección del sitio quirúrgico. 
 
Infección de sitio 
quirúrgico. 
Frecuencia Porcentaje 
Si 18 8,9 
No 185 91,1 
Fuente: formulario de recolección de datos 
Elaborado por: los autores  
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Tabla 7 se encontró que la prevalencia de infección del sitio quirúrgico es del 8,9%, un 
valor que según la prueba de Chi-cuadrado Bondad de Ajuste no es significativamente 
diferente al 12% (X2=1,887; 1gl; p=0,170). Por lo tanto, con una probabilidad de error 
igual al 17%, la infección del sitio quirúrgico en herniorrafia y hernioplastia es mayor al 
12%. En consecuencia, se acepta la hipótesis nula (H0) y se rechaza la hipótesis alternativa 
(H1).  
 
Tabla 8. Prevalencia de infección del sitio quirúrgico en los diferentes tipos de 
hernia.  
 
Tipo de Hernia Frecuencia Porcentaje 
Umbilical 6 14,6% 
Incisional 6 13,0% 
Inguinal indirecta 4 6,7% 
Inguinal directa 2 4,2% 
Fuente: formulario de recolección de datos 
Elaborado por: los autores  
 
La tabla 8 muestra la prevalencia de herida quirúrgica por cada tipo de hernia, las 
umbilicales fueron las de mayor prevalencia (14,6%), seguidas por las incisionales (13%), 
consideradas ambas como hernias ventrales.  por otro lado, las hernias inguinales 
presentaron una prevalencia de 6,7% para las indirectas y de 4,2% para las directas. No 
se reportaron casos de hernias epigástricas, femorales ni crurales.  
 
 
Factores asociados a la infección del sitio quirúrgico. 
Tabla N 9.  Prevalencia de infección del sitio quirúrgico en relación a los grupos de 
edad y ciclos de vida.  
Edad  Ciclos de vida     Frecuencia        Porcentaje 
20 - 39 años Adulto joven 5 27,78 
40 – 64 años Adulto 7 38,89 
65 años o más Adulto mayor 6 33,33 
Total 18   100,00 
Fuente: formulario de recolección de datos 
Elaborado por: los autores  
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La tabla 9 muestra la prevalencia de infección de acuerdo a la edad distribuida por ciclos 
de vida, se encontró en el Adulto la mayor frecuencia de presentación 38,89%, sin 
embargo, no se establece asociación significativa. No se reportaron casos en el grupo de 
Adolescentes. 
 
Comorbilidades 
Tabla 10. Prevalencia de infecciones del sitio quirúrgico en relación a las 
comorbilidades y estado físico. 
 
Factores de riesgo 
Con 
infección 
Sin infección Total 
X2 p 
N° % N° % N° % 
Comorbilidades 
Sí 10 55,6 83 44,9 93 45,8 
0,755 0,385 
No 8 44,4 102 55,1 110 54,2 
Tabaquismo 
Sí 3 16,7 31 16,8 34 16,7 
0,000 0,992 
No 15 83,3 154 83,2 169 83,3 
Diabetes mellitus 
II 
Sí 2 11,1 14 7,6 16 7,9 
0,284 0,594 
No 16 88,9 171 92,4 187 92,1 
Inmunosupresión 
Sí 0 0,0 12 7,6 12 5,9 
1,245 ,265 
No 18 100,0 173 93,5 191 94,1 
Hipertensión 
arterial 
Sí 7 38,9 48 25,9 55 27,1 
1,391 
0,238 
 No 11 61,1 137 74,1 148 72,9 
Anemia 
Sí 0 0,0 5 2,7 5 2,5 
0,000 1,000 
No 18 100,0 180 97,3 198 97,5 
Otras patologías 
Sí 4 22,2 38 20,5 42 20,7 
0,028 0,866 
No 14 77,8 147 79,5 161 79,3 
ASA score 
I 6 33,3% 79 42,7% 85 41,9% 
- - 
II 10 55,6% 88 47,6% 98 48,3% 
III 0 0% 13 7,0% 13 6,4% 
IV 2 11,1% 4 2,2% 6 3,0% 
V 0 0% 1 0,5% 1 0,5% 
Fuente: formulario de recolección de datos 
Elaborado por: los autores  
 
Nota: El guion en X2 y p significa que dos casillas o más han esperado un recuento menor 
que 5 y que no ha sido posible corregirlas, por lo que se omiten estos valores.  
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En la tabla 10 se presenta la prevalencia de la infección en relación a las comorbilidades. 
El 55,6% de los pacientes con infección presentaban alguna comorbilidad, hipertensión 
arterial fue la más prevalente en el grupo de infectados con un 38,6%. Sin embargo, no 
se encontró asociación significativa con la presencia de alguna comorbilidad como: 
tabaquismo, con diabetes mellitus II, inmunosupresión, hipertensión arterial, anemia, 
otras patologías, ni ASA score. 
 
Manejo quirúrgico  
 
Tabla 11. Prevalencia de infección del sitio quirúrgico en relación al manejo 
quirúrgico.  
Factores de riesgo Con 
infección 
Sin 
infección 
Total X
2
 p 
N° % N° % N° % 
Duración de la 
cirugía 
Menos de 30 
min. 
0 0,0 1 0,5 1 0,5 
- - 30-60 min. 9 50,0 68 36,8 77 37,9 
Más de 60 
min. 
9 50,0 116 62,7 125 61,6 
Material 
protésico 
Sí 10 55,6 150 81,1 160 78,8 6,402 0,011 
No 8 44,4 35 18,9 43 21,2 
Tipo de hernia 
Incisional 6 33,3 40 21,6 46 22,7 
- - 
Umbilical 6 33,3 35 18,9 41 20,2 
Inguinal 
indirecta 
4 22,2 56 30,3 60 29,6 
Inguinal 
directa 
2 11,1 46 24,9 48 23,6 
Crural 0 0,0 3 1,6 3 1,5 
Epigástrica 0 0,0 3 1,6 3 1,5 
Femoral 0 0,0 2 1,1 2 1,0 
Tipo de Hernia Ventral 12 66,7 78 42,2 90 44,3 
3,991 0,046 
Inguinal 6 33,3 107 57,8 113 55,7 
Drenajes Sí 6 33,3 25 13,5 31 15,3 4,980 0,026 
No 12 66,7 160 86,5 172 84,7 
Abordaje 
quirúrgico 
Laparotomía 14 77,8 107 57,8 121 59,6 2,709 0,1 
Laparoscopía 4 22,2 78 42,2 82 40,4 
Estancia 
hospitalaria 
1 día 11 61,1 127 68,6 138 68,0 
- - 2 días 3 16,7 32 17,3 35 17,2 
3 o más días 4 22,2 26 14,1 30 14,8 
Urgencia 
quirúrgica 
Urgencia 3 16,7 12 6,5 15 7,4 2,484 
 
0,115 
 Planificada 15 83,3 173 93,5 188 92,6 
Grado de 
contaminación 
de la herida 
Limpia 15 83,3 181 97,8 196 96,6 
- - 
Limpia-
contaminada 
2 11,1 3 1,6 5 2,5 
Contaminada 1 5,6 1 0,5 2 1,0 
Fuente: formulario de recolección de datos 
Elaborado por: los autores  
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Nota: El guion en X2 y p significa que dos casillas o más han esperado un recuento menor 
que 5 y que no ha sido posible corregirlas, por lo que se omiten estos valores.  
 
En la Tabla 11 se presenta la prevalencia de la infección en relación al manejo quirúrgico, 
al respecto, se encontró que, las variables: duración de la cirugía, uso de material 
protésico, tipo de hernia, tipo de abordaje quirúrgico, estancia hospitalaria, urgencia 
quirúrgica, grado de contaminación de la herida no presentaron asociación significativa. 
Por otro lado, el empleo de material protésico presenta asociación significativa con la 
infección del sitio quirúrgico (p˂0,05), en el 55,6% de los infectados emplearon material 
protésico mientras que se empleó prótesis en un 81,1% de pacientes no se infectados. Sin 
embargo, se trata de una asociación espuria pues contradice el grueso de la teoría. Con el 
objetivo de analizar las asociaciones se dicotomizó la variable tipo de hernias en 
inguinales y ventrales, encontrando que las ventrales presentan una asociación 
significativa con la infección de sitio quirúrgico (p= 0,046), el 66,7% de pacientes con 
hernias ventrales presentaron infección. De la misma manera el uso de drenajes presentó 
una asociación significativa con la infección del sitio quirúrgico, (p˂0,05), el 33,3 % de 
pacientes con uso de drenajes presentaron una infección de sitio quirúrgico.  
 
 
Profilaxis antibiótica 
 
Tabla 12. Prevalencia de infección de sitio quirúrgico en relación a la profilaxis 
antibiótica.  
 
Profilaxis 
antibiótica 
Con 
infección 
Sin 
infección 
Total 
X2 p 
N° % N° % N° % 
Sí 12 66,7 137 75,1 149 73,4 
0,617 0,432 No 6 33,3 48 24,9 54 26,6 
Total 18 100 185 100 203 100 
Fuente: formulario de recolección de datos 
Elaborado por: los autores  
 
 
La tabla 12 muestra la prevalencia de infección en relación a la administración de 
profilaxis antibiótica, el 66,7 % de pacientes que recibieron antibiótico profilaxis 
presentaron una infección del sitio quirúrgico, mientras que un 75,1% de pacientes que 
recibieron profilaxis antibiótica no presentó ISQ, no se estableció asociación significativa 
entre estas variables. 
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Tabla 13. Prevalencia de infección del sitio quirúrgico en relación al tipo de 
antibiótico administrado. 
Tipo de 
antibiótico 
Con infección Sin infección Total 
X2 p 
N° % N° % N° % 
Cefazolina 10 55,6 117 63,2 127 62,6 
- - 
Sin antibiótico 6 33,3 48  26 54 26,6 
Ceftriaxona 1 5,6 7 3,8 8 3,9 
Ampicilina + 
Sulbactam 
1 5,6 13 7 14 6,9 
Total 18 100 185 100 203 100 
Fuente: formulario de recolección de datos 
Elaborado por: los autores  
 
 Nota: El guion en X2 y p significa que dos casillas o más han esperado un recuento menor 
que 5 y que no ha sido posible corregirlas, por lo que se omiten estos valores.  
 
En la Tabla 13 se presenta la prevalencia de ISQ en relación al tipo de antibiótico 
administrado, se encontró que la complicación fue más prevalente 55,6% cuando se 
administró Cefazolina. Un 33,3% de infectados no recibieron terapia antibiótica. No se 
encontró asociación significativa entre estas dos variables. Con respecto al periodo de 
administración el 100% se empleó de manera preoperatoria, al igual que la totalidad de 
pacientes que recibieron profilaxis antibiótica se administró monodosis, motivo por el 
cual no se pudieron establecer las relaciones estadísticas con estas variables. 
 
Relación entre las infecciones del sitio quirúrgico y factores de riesgo. 
En razón de que no se encontraron asociaciones significativas entre las variables tabaquismo, 
diabetes, hipertensión arterial, inmunosupresión, un índice ASA II y III y uso de material 
protésico, no se ha establecido el nivel de riesgo de ninguna de ellas sobre la infección del sitio 
quirúrgico, como sí se lo ha hecho con el manejo de quirúrgico que presentó al menos dos 
variables (tipo de hernia y uso de drenajes) con asociación significativa.   
 
 
 
 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 
  43 
Luis Miguel Cabrera Tenecela 
Edwin Geovanny Calle Tapia 
Tabla 14. Relación entre las variables: Tipo de hernia y Uso de drenajes. 
Variable Valores Con 
infección 
Sin 
infección 
Valor Intervalo de 
confianza de 95 % 
Inferior Superior 
Tipo de 
hernia 
Ventral 13 78 
3,567 1,221 10,418 
Inguinal 5 107 
Uso de  
drenajes 
Sí 6 25 
3,200 1,101 9,299 
No 12 160 
Fuente: formulario de recolección de datos 
Elaborado por: los autores  
 
En la Tabla 14 se presenta el nivel de riesgo del tipo de hernia y la colocación de drenajes 
con el estadístico Odds Ratio con un nivel de confianza del 95%. El tipo de hernia ventral 
tiene una probabilidad de 3,57 (Li=1,21 y Ls=10,42) más posibilidades de contraer una 
infección que los otros tipos de hernia. La colocación de drenajes tiene 3,2 (Li=1,10 y 
Ls=9,30) veces más posibilidades de generar una infección que sin ella. Estos son las dos 
únicas variables que en el presente caso se muestran como factores de riesgo.  
 
Contrastación de hipótesis 
La prevalencia de infección del sitio quirúrgico no es mayor a 12%, encontrándose en el 
presente estudio una prevalencia de 8,9%; y está asociado a factores tipo de hernia y uso 
de drenajes; en consecuencia, se rechaza la hipótesis alternativa y se acepta la hipótesis 
nula: el tabaquismo, diabetes, hipertensión arterial, inmunosupresión, un índice ASA II y 
III y uso de material protésico no son factores asociados a la infección del sitio quirúrgico. 
 
Limitaciones 
Este estudio utilizó información de historias clínicas virtuales, un hecho que puede limitar 
la precisión de los resultados obtenidos debido a la aparición de información y sesgos de 
seguimiento. 
La muestra extraída al azar presentó una prevalencia baja de los casos de infección, 
únicamente constituida por 18 individuos, lo que limitó la comparación de este grupo con 
los 185 casos que no presentaron infección. 
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 Existieron limitaciones con variables como el estado nutricional de los pacientes e 
hiperglucemia prequirúrgica, ya que no se encontraba registrados los datos 
antropométricos ni los valores glucémicos en las historias clínicas virtuales. 
 Con respecto al periodo de administración de antibióticos y las dosis administradas se 
tomó en cuenta la información encontrada en el reporte de anestesiología, observándose 
que la totalidad recibieron en la profilaxis en el periodo prequirúrgico a razón de 1 dosis, 
por lo tanto, no se pudieron establecer conclusiones estadísticas con estas variables.  
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6 CAPÍTULO VI 
6.1 DISCUSIÓN 
La infección del sitio quirúrgico continúa siendo un problema relevante en las 
instituciones de salud, así la prevalencia encontrada en presente estudio fue de 8,9%,  
evidenciando una clara disminución al compararlo con estudios anteriores realizados en 
nuestro medio; Sarmiento en 2016 encontró que la prevalencia de ISQ en cirugía 
abdominal fue de 17,48%, de igual manera Pinzon y Quiridumbay (4) en 2013 reportaron 
una prevalencia 14,5% ISQ en reparaciones de hernias. Sim embargo, estas cifras 
contrastan fuertemente al compararlas con otros países con alto índice de desarrollo 
humano como en Estados Unidos donde la prevalencia de ISQ para reparaciones de 
hernias es del 1,9% (39), mientras que en España es del 2,29% según el último informe 
2019 del Estudio de Prevalencia de la Infección Nosocomial en España (EPINE) (8). 
En el presente estudio se observó que la media de edad de pacientes sometidos a 
reparación de hernia fue de 54,65 años y el grupo etario con mayor prevalencia fue el 
adulto (40 – 64 años) representado por un 48,38%, sin encontrar diferencias 
estadísticamente significativas con los otros grupos etarios. Fernández (11) en 2017 
encontró que el grupo etario con mayor prevalencia corresponde al de los adultos, mismo 
que concluye que presentar una edad mayor a 60 años aumenta tres veces más posibilidad 
de sufrir una ISQ. 
En relación a la presencia de anemia, este factor no mostró asociación significativa (p= 
1.00) con la ISQ, contrario a lo reportado por Velasco (49) en 2018 quien demuestra que 
los pacientes con anemia tienen riesgo significativo de desarrollar esta complicación (OR: 
2,69; IC95%: 1,14-6,34; p=0,020). 
Al analizar los resultados obtenidos concluimos que la evidencia de la asociación entre 
tabaquismo e ISQ no fue estadísticamente significativa (p= 0,992), resultados que 
contrastan con lo reportado por Sánchez que en 2011 concluye que el tabaquismo es un 
factor independiente significativo para infección del sitio quirúrgico. (50). De la misma 
manera un estudio realizado en Cuenca en 2013 demuestra que el tabaquismo aumenta 
hasta 1,92 veces el riesgo de presentar ISQ (IC: 1,2–3,1; p=0,008) (4) 
La diabetes mellitus tipo II presentó una prevalencia de 11,1% en el grupo de pacientes 
con ISQ, este factor no presenta asociación significativa. Por el contrario, Vereau (51) en 
2019 en un estudio de 146 casos y 146 controles encontró que la diabetes mellitus tipo II 
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aumenta significativamente el riesgo de infección de sitio quirúrgico (OR: 4,47 IC 95%: 
2.57- 8.85 p= <0,05).  
Al analizar las comorbilidades de los pacientes la hipertensión arterial fue la más 
prevalente en el grupo con ISQ con 38,6%, sin embargo, no se demostró asociación 
significativa. Datos contradictorios son los presentados por Zhunio (52) en el 2019 afirmó 
que el antecedente de hipertensión arterial aumenta el riesgo para desarrollar ISQ. De 
igual manera un estudio realizado en el Hospital José Carrasco Arteaga (4) en 2013 
demuestra que la hipertensión arterial aumenta 1,7 veces el riesgo de un ISQ (IC95%: 
1,1-2,7 p= 0,006). De la misma manera Madeiro (25) en 2014 en Brasil concluye que la 
hipertensión arterial aumenta el riesgo para desarrollar esta complicación infecciosa 
(OR:2,082 IC95%: 1,064-4,075; p=<0,05).  
La inmunosupresión se encontró ausente en el grupo de pacientes con ISQ, revelando que 
no existe asociación significativa entre la inmunosupresión e ISQ (p=0,265). Semejante 
a lo hallado por Uchida et al.  (24) en 2017 quienes reporta en una serie de 137 pacientes 
sometidos a cirugía abdominal, que la condición de inmunosupresión e ISQ no presenta 
asociación estadísticamente significativa. De la misma manera Uchino et al.  (23) en 2015 
encontró en 301 pacientes que se sometieron a cirugía abdominal que no existe asociación 
significativa entre inmunosupresión y desarrollo de una ISQ. 
Al momento de analizar el riesgo quirúrgico con ASA score encontramos que el grupo 
con mayor frecuencia presentó la clasificación ASA II (48,3%) del total de pacientes, de 
los cuales el 55,6% desarrolló ISQ, sin embargo, este factor no presentó asociación 
significativa. Cheng et al. (21) en un estudio prospectivo de factores asociados a la ISQ, 
demostró que las tasa de infección fue significativamente más alta en pacientes con ASA 
II - III 3,3% y 9,4% respectivamente al compararla que en aquellos con ASA I que 
presentaron 0,8% (p= <0,05). Carvalho et al.  (6) en 2017 en Brasil en una serie de 16.882 
procedimientos quirúrgicos de cirugía general hallaron que el índice ASA se asoció 
estadísticamente con ISQ, la clasificación de ASA II, III y IV / V aumenta 52%, 134% y 
89%, respectivamente las posibilidades de desarrollar ISQ, en comparación con ASA I.  
Con relación al tiempo de hospitalización se encontró que la mayoría de pacientes (68%) 
estuvieron internados por 1 día, siendo este grupo el que presentó mayor prevalencia de 
ISQ, sin asociación estadísticamente significativa. Por el contrario de acuerdo con lo 
reportado por Morales (53) en 2018 en México sobre la incidencia y factores asociados a 
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ISQ, la estancia hospitalaria a medida que se prolonga se asocia con mayores tasas de 
infección, hospitalizaciones de 1-3 días presentaron prevalencias de 1,6%; 4-6 días 
presentó 3,1%; con estancia de 7-14 días de 29,2% y aquellos con estancia de más de 15 
días la prevalencia fue de 66,7%. Asimismo, otro estudio realizado en 2020 por Rodríguez 
(54) en nuestro medio, demostró que el tiempo de hospitalización mayor a siete días, se 
relacionó con un riesgo significativo de desarrollar una infección del sitio quirúrgico (OR: 
6,74; IC 95%: 3,12 14,5; p<0,05).  
Los resultados encontrados con respecto a la duración de la cirugía muestran una 
prevalencia de ISQ similar tanto para el grupo 30 a 60 minutos como el más de 60 minutos 
sin presentar asociación significativa. Un estudio realizado en 2017 (21) en una serie de 
1 137 pacientes reveló que la duración de la cirugía mayor a 120 minutos representa riesgo 
significativo para desarrollar una ISQ (OR 4,2; IC95%: 1,77– 10,37; P=0.001).  De igual 
manera Sarmiento (9) en 2016 en un hospital de nuestro medio encontró que la duración 
superior a 120 minutos representa riesgo significativo para presentar esta complicación. 
(OR 3,43; IC 95%: 1,53-7,69; p=0,001). 
Al analizar los tipos de hernias se encontró que las hernias ventrales presentaron riesgo 
significativo de desarrollar una infección del sitio quirúrgico (OR:3,57 IC 95%: 1,21- 
10,42. Resultados que concuerdan con la literatura donde la infección representa un 
promedio de 3-4% para las hernias inguinales y de 8-14% para las hernias ventrales 
(46,50,55). Cai et al. (56) en una revisión sistemática publicada en 2018 encuentra que la 
tasa de ISQ en reparaciones herniarias inguinales es de 4,1% (IC 95%: 3,0– 5,3) en 
laparotomía.  
En cuanto al abordaje quirúrgico en los casos estudiados de cirugía abierta o laparoscopia 
no se encontró diferencia estadística significativa en su asociación con ISQ (p=0,1). 
Resultados que contrasta con la teoría ya que diversos estudios (38,50) señalan el efecto 
protector del abordaje laparoscópico frente a cirugía abierta para desarrollo de ISQ en 
cirugía abdominal, la prevalencia informada después de la reparación abierta va de 6% –
10% mientras que las reparaciones laparoscópicas presentan un 0 – 3,6%.   De acuerdo a 
los resultados arrojados por Programa de vigilancia de infecciones del sitio quirúrgico en 
Suiza (5) en año el 2017 la cirugía abierta de reparación herniaria presenta riesgo 
significativo para el desarrollo de ISQ (OR: 1,3; IC 95%: 1,1–1,5; p= <0,05).  
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Solo el 16,7% de las urgencias quirúrgicas desarrollaron una infección, frente al 83,3% 
de pacientes que las presentó en cirugías planificadas en la población estudiada, no 
obstante, no se encontró asociación significativa entre la urgencia quirúrgica e ISQ.  
Resultados que discrepan con lo encontrado por Fernández (11) en 2018, que concluye 
que las cirugías de emergencia presentan mayor riesgo de desarrollar ISQ, con una 
prevalencia 82,1% del total de esta complicación en comparación con el 17,8% de las 
electivas (p=0,000).  
En cuanto al estudio de grado de contaminación de las heridas se encontró que el 83,3% 
de infectados presentaron heridas limpias, un 11,1% herida limpia contaminada y un 5,6% 
heridas contaminadas, sin presentar asociación significativa. Por el contrario, Morales et 
al., (53) en 2017 reconoce esta variable como el principal factor predictor de infección de 
la herida quirúrgica, en sus resultados se observó las heridas limpias la incidencia de ISQ 
fue cercana a 0%, las limpias-contaminadas de 4,3% y las contaminadas de 9,5%. 
Asimismo, Rodríguez (54) en 2020 constata en nuestro medio que las heridas 
contaminada incrementan el riesgo de infección del sitio quirúrgico en 15,7 veces (IC 
95%: 3,59-68,7; p= <0,05), mientras que la herida limpia se comportó como un factor 
protector. 
En cuanto al uso de material protésico en el 55,6 % de las intervenciones con ISQ se 
empleó malla para la corrección del defecto, mientras que se empleó prótesis en un 81,1% 
en los pacientes que no se infectaron, encontrando asociación entre las intervenciones sin 
material protésico y la infección del sitio quirúrgico (p˂0,05), sin embargo, se trata de 
una asociación espuria pues contradice el grueso de la teoría. De igual manera un estudio 
realizado en Estados Unidos (39) en 2016 demuestra en una serie de 4983 pacientes que 
el uso de malla no se asocia a una mayor incidencia de la complicación.  Por el contrario, 
Rosen et al.  (32) en 2016 en un estudio prospectivo de recurrencia e infección en hernias 
ventrales, encontraron que la presencia de malla constituye un riesgo significativo para la 
ISQ (OR = 2,66; IC 95%: 1,04–6,77; p= ≤ 0,05). Resultados similares fueron descritos 
por García et al. (2) que en 2015 quienes encontraron que la colocación de malla en la 
reparación de hernia ventrales incarceradas y la ISQ presentan asociación significativa 
(p<0,01). 
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En el análisis de los factores asociados a la ISQ encontramos que la colocación de 
drenajes actúa incrementando el riego (OR: 3,2 IC 95%: 1,10 - 9,30), lo que es consistente 
con lo encontrado por Karamanos et al., (39) en 2017, en una serie de 4983 pacientes 
sometidos a reparación de hernia ventral en donde el uso de drenajes incrementaba hasta 
el doble la incidencia de ISQ. De igual manera Mujagic et al.  (57) encontraron en 2018, 
que la presencia de drenajes se asoció fuerte y significativamente con la probabilidad 
aumentada de ISQ (OR 3,23; 95% IC: 2,26-4,57), en pacientes de cirugía general. 
Al analizar el uso de profilaxis antibiótica no se demostró correlación significativa entre 
esta y la ISQ (p=4,32), tampoco con el tipo de antibiótico administrado, ni el tiempo 
quirúrgico de administración, ni la dosis administrada o número de dosis colocadas. En 
el 62,6% de pacientes se administró Cefazolina, en el 6,9% recibió Ampicilina más 
sulbactam fármacos considerados de primera y segunda línea por la guía en terapia 
antimicrobiana Sandford 2019 (58), mientras que un 3,9% recibió Ceftriaxona, fármaco 
que no se encontró en estudios similares. Una reciente revisión sistemática (59) 2020 
sobre la efectividad de la profilaxis que incluía 27 ensayos y un total de 8308 participantes 
encontró que la profilaxis con antibióticos en comparación con placebo probablemente 
logra poca o ninguna diferencia a la hora de presentar ISQ (RR 0,71; IC del 95%: 0,44 - 
1,14). Sin embargo, una revisión sistemática (14) de 2017 de las 4 guías de práctica clínica 
(GPC) más utilizadas a nivel mundial recomiendan, el uso de profilaxis antibiótica de 
acuerdo con las normas y directrices basadas en la evidencia reciente publicada, 
estableciendo una farmacocinética y concentración bactericida adecuada en suero y 
tejidos por vía intravenosa. 
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7. CAPÍTULO VII 
7.1 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
7.1.1 CONCLUSIONES 
 En cuanto a la edad, el grupo etario con mayor prevalencia de ISQ fue el Adulto 
(48,38%), la edad media fue de. 54,65 años, la edad mínima fue de 18 y la máxima 
de 93 años.  
 La prevalencia de infección del sitio quirúrgico en herniorrafia y hernioplastia en 
la presente investigación fue de 8,9%, cifras que al compararlas con estudios de 
nuestro medio han demostrado una evidente disminución. La prevalencia de 
acuerdo al tipo de hernia fue de.14,6 %, 13%, 6,7% y 4,2% para hernias 
umbilicales, incisionales, inguinales indirectas e inguinales directas 
respectivamente.  
 Se determinó que los factores asociados a la infección en reparación herniaria 
fueron tipo de hernia ventral y el uso de drenaje quirúrgico.  
 No presentaron asociación significativa para el desarrollo de ISQ las siguientes 
variables: tabaquismo, diabetes, hipertensión arterial, inmunosupresión, un índice 
ASA II y III y uso de material protésico. 
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7.1.2 RECOMENDACIONES 
 Se sugiere evitar variables como estado nutricional e hiperglucemia prequirúrgica 
ya que los datos antropométricos y de glucemia no siempre son registrados en la 
historia clínica virtual. 
 Recomendamos la realización de estudios similares con una muestra más grande 
que permita establecer prevalencia de ISQ en todos los tipos de hernias e 
identificar los posibles factores de riesgo. 
 Dar un seguimiento de forma rutinaria a los pacientes posquirúrgicos ya que la 
estancia hospitalaria de más de la mitad de estos pacientes es corta (1 día), 
causando un porcentaje considerable de detección de ISQ posterior al alta 
hospitalaria.  
 Recomendamos la implementación de un protocolo de antibiótico profilaxis para los 
distintos tipos de cirugías en el hospital, en favor de la prevención de infección del sitio 
quirúrgico.  
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8.2 ANEXOS 
ANEXO 1 
VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 
Edad 
Tiempo transcurrido entre el 
nacimiento y la cirugía, 
calculada en años cumplidos y 
referida a ciclos de vida. 
Adolescencia 
Adulto joven 
Adulto 
Adulto mayor 
Dato de número de 
años cumplidos en 
la historia clínica 
referido a ciclos de 
vida.  
 
1. 10-19 años 
2. 20 - 39 
años 
3. 40 – 64 
4. 65 o más 
 
COMORBILIDADES 
Comorbilida
des 
Diagnóstico de una patología 
previa a la cirugía. 
Biológica Dato del 
diagnóstico de una 
o más patologías 
antes de la cirugía 
registrado en la 
historia clínica.  
1. Presente 
2. Ausente 
Tabaquismo 
Número de tabacos consumidos 
por día 
Biológica Índice tabáquico.  
(Número de 
cigarrillos al día X 
Número de años 
fumando)/20 
1. 0: No fuma 
2. Menos a 
10: Leve 
3. De 10 a 20: 
Moderado 
4. 21 a 40: 
Intenso 
5. 41 a 100: 
Alto 
Estado 
nutricional 
 
Cociente entre el peso (kg) y la 
talla al cuadrado (cm). 
Biológica Índice de masa 
corporal:  
Peso (Kg)/ Talla 
(m2) 
1. Desnutrici
ón. 
2. Adecuado. 
3. Sobrepeso. 
4. Obesidad. 
DMII 
Patología crónica caracterizada 
por niveles elevados de glucosa 
en sangre a causa de secreción 
inadecuada de la hormona 
insulina o una resistencia a la 
acción de la misma. 
Biológica  Dato del 
diagnóstico de 
DMII registrado en 
la historia clínica.  
1. Presente   
2. Ausente 
Inmunodepr
esión 
Debilitamiento del sistema 
inmunitario y su capacidad de 
combatir infecciones, esta 
condición puede ser inducida 
mediante fármacos o como 
resultados de ciertas 
enfermedades. 
Biológica Dato del 
diagnóstico de 
inmunosupresión, o 
leucocitos menores 
a 5000 /mm3 
registrados en la 
historia clínica.  
1. Presente  
2. Ausente 
Hipertensió
n arterial. 
 
Presión arterial sistólica mayor o 
igual 140 mmHg, y una 
Biológica Dato del 
diagnóstico de HTA 
en historias clínicas.  
1. Presente   
2. Ausente 
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diastólica mayor o igual 90 
mmHg, o ambas. 
Anemia 
Descenso del nivel de 
hemoglobina dos desviaciones 
estándar por debajo de lo normal 
para la edad y el sexo. (menos de 
13g/l en hombres y 12g/l en 
mujeres. 
Biológica  Dato del 
diagnóstico de 
anemia en historias 
clínicas 
r  
1. Presente 
2. Ausente  
Otras 
patologías 
Presencia de una patología 
crónica de la piel o vasculopatía 
periférica previa a la 
intervención quirúrgica. 
Biológica Diagnóstico de una 
enfermedad de la 
piel o vasculopatía 
periférica  
1. Presente   
2. Ausente 
ASA score 
Clasificación del estado físico de 
los pacientes preoperatorios que 
utiliza la American Society of 
Anesthesiologists (ASA) para 
estimar el riesgo que plantea la 
anestesia para los distintos 
estados del paciente 
Biológica Dato del ASA score 
registrado en la 
historias clínicas. 
1. Riesgo I 
2. Riesgo II 
3. Riesgo III 
4. Riesgo IV 
Estancia 
hospitalaria 
Tiempo transcurrido desde el 
ingreso hasta el alta hospitalaria.  
Temporal Dato de los días de 
hospitalización del 
paciente, registrado 
en la historia 
clínica. 
1. 1 día 
2. 2 días. 
3. > 2 días. 
MANEJO QUIRÚRGICO 
Duración de 
la Cirugía. 
 
Corresponde al tiempo que duró 
desde la anestesia hasta el cierre 
de planos. 
Temporal  Dato del tiempo de 
duración de la 
cirugía, registrado 
en la historia 
clínica.  
 
1. <30 
minutos 
2. De 30 a 60 
minutos 
3. >1 hora 
Uso de 
Material 
Protésico. 
 
Uso de una extensión artificial, 
para mejorar la función de un 
órgano o reemplazarlo. 
Terapéutica Colocación o no de 
material protésico 
para reparación 
herniaria.  
1. Hernioplas
tia  
2. Herniorraf
ia 
Tipo de 
hernia 
Localización de la protrusión del 
contenido abdominal a través de 
un defecto de la pared 
abdominal. 
Biológica Dato del tipo de 
hernia registrado en 
la historia clínica 
1. Inguinal 
directa 
2. Inguinal 
indirecta 
3. Umbilical 
4. Incisional 
5. Epigástric
a 
6. Crural 
7. Femoral 
 
Abordaje 
quirúrgico 
 
Vía de acceso quirúrgico, 
disección específica por medio 
de la cual se expone un órgano o 
una estructura en la cirugía. 
Terapéutica  Método utilizado 
para llegar al sitio 
de la cirugía.  
1. Convencio
nal  
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2. Laparosco
pia 
Infección 
del sitio 
quirúrgico 
Invasión por parte de 
microorganismos patógenos de 
tejidos, órganos o espacios 
expuestos durante la ejecución de 
un procedimiento de invasión 
corporal. 
Biológica Presencia de signos 
de infección: calor, 
rubor, dolor y 
tumor.  
1. Presente   
2. Ausente 
Urgencia 
Quirúrgica 
 
Intervención quirúrgica 
inmediata o no mayor a 48 horas 
en demorar. 
Terapéutica Tiempo entre el 
ingreso exámenes 
complementarios y 
la cirugía.  
1. Planificad
a  
2. De 
emergenci
a 
Grado de 
contaminaci
ón de la 
herida 
Clasificación de las heridas 
quirúrgicas de acuerdo al grado 
de contaminación. 
Biológica Dato del grado de 
contaminación, 
registrado en las 
historias clínicas. 
1. Limpia 
2. Limpia- 
contaminada 
3. 
Contaminada 
4. Sucia  
Uso de 
drenajes 
Colocación de material destinado 
a la evacuación o derivación de 
fluidos normales o patológicos 
desde una cavidad o víscera 
hacia el exterior. 
Terapéutica Dato de la 
colocación de 
drenajes registrado 
en los protocolos 
operatorios. 
1. Presente  
2. Ausente 
Profilaxis 
antibiótica. 
 
Uso de antimicrobianos en 
ausencia de infección, a un 
paciente próximo a ser 
intervenido, con el fin de 
prevenir infecciones o 
controlarlas. 
Terapéutica Uso de antibiótico 
profilaxis 
1. Si  
2. No  
Tipo de 
antibiótico 
profiláctico  
 
Sustancias químicas producidas 
por microorganismos con acción 
bacteriostática o bactericida 
Terapéutica Tipo de antibiótico 
utilizado.  
1. Ampicilin
a más 
Sulbactam 
2. Cefazolina 
3. Ceftriaxon
a  
4. Cefalexina 
5. Ciprofloxa
cino 
6. Otro 
Periodo de 
administraci
ón del 
antibiótico 
 
Momento de la cirugía donde se 
administró dosis profiláctica 
Temporal  Tiempo en el que se 
utilizó el 
antibiótico.   
 
1. Preoperato
rio 
2. Transoper
atorio 
3. Postoperat
orio. 
Dosis de 
profilaxis 
 
Cantidad de antibiótico 
administrado para lograr 
eficazmente un efecto 
determinado. 
Terapéutica Dosis del 
antibiótico 
administrado.  
 
1. 1000mg 
2. 2000mg 
3. ≥2000mg 
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Número de 
dosis  
Número de veces que se 
administra el antibiótico  
Terapéutica Número de veces 
que se administra el 
antibiótico 
1. Monodosis 
2. Dosis 
múltiples 
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ANEXO 2 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
ESCUELA DE MEDICINA 
Prevalencia de infección en herniorrafia y hernioplastia. Factores 
asociados. Hospital “José Carrasco Arteaga”, Cuenca 2016-2018. 
Formulario de recolección de datos 
Formulario N°: ___ N° de HC: ____________ Fecha: ____________ 
  
Edad: __________ 
Consumo de tabaco: 
No □ 
Sí   □ 
 
Índice: __día/___años 
Comorbilidades: 
Anemia □ 
 HTA □ 
Diabetes mellitus II □ 
Inmunosupresión □ 
Otra cirugía reciente □ 
Otra patología  crónica 
____________ 
Estado nutricional 
Peso: _____ 
Talla: _____ 
IMC: _____ 
 
 Sexo: 
Masculino      □ 
Femenino       □ 
ASA Score 
I.    □ 
II.  □ 
III. □ 
IV. □ 
Infección del sitio 
quirúrgico Signos y 
síntomas: 
Calor      □    
Color      □ 
Dolor      □ 
Rubor     □ 
 
Si hay infección □ 
No hay infección □ 
Tipo de hernia: 
Inguinal directa      □ 
Inguinal indirecta   □ 
Epigástrica             □ 
Umbilical               □ 
Incisional               □ 
Crural                     □  
Femoral                 □ 
Grado de contaminación 
Limpia                    □ 
L/C.                        □ 
Contaminada.         □ 
Sucia.                      □ 
Abordaje quirúrgico: 
Laparoscopia   □ 
Convencional    □ 
Estancia hospitalaria: 
______ días. 
Tipo de cirugía 
Programada   □ 
Emergencia   □ 
Duración de la 
cirugía: 
< 30 minutos     □ 
30-60 minutos   □ 
> 60 minutos     □ 
Uso de material protésico 
Si    □ 
No   □ 
Colocación de drenajes. 
Si    □ 
No   □ 
Profilaxis antibiótica: 
Si   □ 
No   □ 
Fármaco: 
Ampicilina IBL     □ 
Cefazolina        □ 
Ceftriaxona      □ 
Ciprofloxacino    □ 
Otro ______ 
Periodo de administración 
Preoperatorio       □ 
Intraoperatorio     □ 
Posoperatorio      □ 
Número de dosis: 
Monodosis 
Dosis múltiple 
Cantidad por dosis 
______mg. 
 
 
Firma responsable: __________________________ 
